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RESUMEN
Un tratamiento endodóntico genera muchas expectativas en el paciente debido a la creencia popular de ser un tratamiento incómodo, 
doloroso y tensionante que demanda varias sesiones para su realización.  Cuando el diagnóstico pulpar es sintomático, estas expec-
tativas aumentan y lo más deseable para el profesional es que el tratamiento sea superado, es decir, eliminar toda la sintomatología 
para garantizar el éxito de la terapia.  Las agudizaciones endodónticas son complicaciones que se presentan durante la realización un 
tratamiento endodóntico al formar procesos inflamatorios periapicales que se presentan al  finalizar el tratamiento.  Algunos factores 
influyen significativamente en el desarrollo de la exacerbación de una endodoncia como el diagnóstico pulpar, la presencia de tractos 
fistulosos, instrumentación extensiva, única cita y falta de instrumentación y de irrigación, entre otros.  Este artículo describe el caso 
clínico de un premolar superior con un diagnóstico inicial de periodontitis apical crónica no supurativa, sometido a un retratamiento 
endodóntico, el cual presentó un error en la preparación por subinstrumentación al determinar una longitud de trabajo insuficiente 
que ocasionó una limpieza deficiente y una lesión apical. [Martínez CL, Rodríguez L, Díaz AJ.  Exacerbación apical posterior a tratamien-
to endodóntico.  Ustasalud 2012; 11: 130 - 134]
Palabras clave: Irrigación terapéutica, Instrumentación, Periodontitis periapical
APICAL EXACERBATION AFTER ROOT CANAL TREATMENT
ABSTRACT
An endodontic treatment generates high expectations for the patient due to the popular belief treatment be uncomfortable, painful, 
stressful it takes several sessions to complete it. When the pulp is symptomatic, these expectations rise and the professional expects 
to finish and to remove all the symptoms to ensure the success of therapy. Endodontic exacerbations are complications than can be 
presented during endodontic treatment to form periapical inflammatory processes that occur at the end of treatment. Some factors 
influence the development of these complications such as pulp diagnosis, the presence of sinus tracts, extensive instrumentation, 
lack of instrumentation and irrigation, among others. This article describes the case of a premolar with an initial diagnosis of chronic 
suppurative apical periodontitis, endodontic retreatment under which introduced an error in the preparation by subinstrumentación 
to determine a working length that caused insufficient and inadequate cleaning apical injury.
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INTRODUCCIÓN
La agudización endodóntica se define como la 
complicación de dolor y/o inflamación que hace 
que un paciente consulte de manera imprevista 
y que sorprende tanto al profesional como al pa-
ciente, también llamada exacerbación aguda.1-3 
Desde 1960, diversos autores definen agudiza-
ción según el origen y la sintomatología que re-
fiera el paciente.4 Una exacerbación se refiere al 
dolor postoperatorio y/o inflamación resultante 
de la irritación bacteriana, mecánica o química. 
El diagnóstico y tratamiento oportuno son esen-
ciales para reducir el dolor y el malestar del pa-
ciente.5
Los factores clínicos se clasifican en tres grupos: 2,3,6,7 
• Irritantes: se encuentran dentro del conducto ra-
dicular como el  tejido pulpar necrótico, las bac-
terias, los subproductos bacterianos, sustancias 
nocivas y antígenas. 
• Factores terapéuticos iatrogénicos durante la te-
rapia endodóntica: se señalan las soluciones irri-
gadoras, la sobre y subinstrumentación, hipero-
clusión, debridación incompleta y medicamentos 
colocados dentro del conducto. 
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• Huésped: se encuentra la edad, sexo, presencia de 
dolor preoperatorio, presencia de fístula y tama-
ño de la lesión apical.
Prevenir el paso de estos factores resultará la me-
jor medida para evitarlos, con técnicas de limpieza 
y conformación que ayuden a extruir menos restos 
al periápice.
La incidencia de las agudizaciones es variable.8  A 
partir de 1987, la incidencia de agudizaciones alcan-
za un 20% al tener en cuenta la inflamación como 
base, después de tratar pulpas necróticas y presen-
tándose el paciente antes del tratamiento asintomá-
tico con una imagen radiolúcida al final.3,9-11 
No existen diferencias en términos de éxito radio-
lógico entre tratamientos de conductos radiculares 
de visita única y de visitas múltiples.  Gran parte 
de las complicaciones de corto y largo plazo son 
similares en términos de frecuencia aunque los pa-
cientes sometidos a una sola visita pueden experi-
mentar una mayor inflamación y son más propen-
sos a utilizar analgésicos.12 
Los factores relacionados con la incidencia de agu-
dizaciones son edad y sexo del paciente, diente in-
volucrado, historia de dolor preoperatorio, presen-
cia y tamaño de la lesión periapical, inflamación 
preoperatoria, repetición del tratamiento endo-
dóntico, número de citas, sobreinstrumentación, 
historia de alergia sistémica, enfermedades sisté-
micas y técnica de instrumentación, entre otros. 
Para cada uno de estos factores existe una opinión 
diferente.  A continuación se revisan algunos de 
ellos.2,6,13-15
Inflamación preoperatoria: la presencia de inflama-
ción preoperatoria, localizada o difusa, tiene una 
incidencia del 15% de los casos estudiados.16
Presencia de dolor preoperatorio: los casos de pulpas 
no vitales con dolor preoperatorio presente al mo-
mento de la cita inicial tienen más probabilidades 
de presentar dolor postoperatorio que los casos de 
pulpas vitales, independientemente que éstas pre-
senten o no, dolor preoperatorio. Las probabilida-
des disminuyen en los casos de pulpas necróticas 
asintomáticas, el factor más importante relacio-
nado con la incidencia de agudizaciones ha sido 
la presencia de dolor preoperatorio severo, el cual 
ocasiona el 19% de incidencia.8,13,17-19
Técnicas de instrumentación: ninguna técnica es 
efectiva en prevenir la extrusión de restos a través 
del foramen apical, pero sí se ha reportado que es 
mayor la cantidad de los mismos cuando se utiliza 
la técnica de paso atrás.14,20-22
Número de citas: no se encuentran diferencias en 
la incidencia de dolor postoperatorio existente en-
tre los tratamientos endodónticos en varias citas y 
aquellos realizados en una sola cita.1,23-25
Sobreinstrumentación: ha existido una gran contro-
versia acerca del límite apical hasta el que debe 
llegar la instrumentación de los conductos radicu-
lares, cuando los dientes se encuentran asociados 
con lesiones periapicales.  Si ocurre, es probable 
que sea el resultado de una instrumentación vigo-
rosa que ha transportado microorganismos, restos 
dentinarios o ambos, a través del foramen apical 
manipulados por el ápice de un diente infectado, 
éstos provocan gran cantidad de daño tisular. Los 
tejidos periapicales traumatizados sirven como 
nido para el crecimiento y multiplicación de los 
microorganismos.2,16,20 
Repetición del tratamiento endodóntico: se señala una 
mayor incidencia de agudizaciones en dientes que 
requieren la repetición del tratamiento endodóntico 
Debido a que al  tratar de retirar la gutapercha con-
tenida dentro del conducto, ésta tiende a extruir las 
bacterias y detritus hacia el periápice, donde causa-
rán inflamación aguda y dolor severo. Al igual que 
el solvente utilizado puede contribuir con un incre-
mento en la respuesta inflamatoria.1,2,13
REPORTE DE CASO
Paciente de género femenino, de 52 años, sin an-
tecedentes médicos de importancia que consulta 
al odontólogo general por presentar proceso fistu-
loso a nivel apical del órgano dental del segundo 
premolar superior izquierdo (25), en mayo de 2011. 
El diagnóstico fue absceso apical crónico en el 25 
y  fue  tratada con Amoxicilina de 500 mg cada 
ocho horas por siete días, luego se remitió a con-
sulta por endodoncia para realizar el tratamiento 
(Figura 1). 
Figura 1.  Radiografía preoperatoria, nótese la endodoncia deficiente 
con solo un conducto obturado y lesión apical.
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El 3 de junio, la paciente, consulta en la Especia-
lización de Endodoncia de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad de Cartagena, refiere que 
hace 21 años se le realizó terapia endodóntica y 
rehabilitación a nivel del órgano dental del 25 y, 
eventualmente presentó episodios de fistulizacio-
nes sin tratamiento. En el examen clínico no pre-
sentó sintomatología, ni proceso fistuloso a nivel 
apical del 25. Radiográficamente, se observó el 
25 con terapia endodóntica deficiente y  un  solo 
canal tratado con lesión apical asociada. En ese 
momento, se diagnosticó una periodontitis apical 
asintomática y el tratamiento consistió en retrata-
miento endodóntico del 25 (Figura 2).
Figura 2. Radiografía postratamiento donde se observan dos conduc-
tos obturados.
Se anestesió con anestocaína al 2% con epinefrina 
1:80.000 (Rophson Therapeutics Ltda.), se retiró la 
prótesis fija con baja puente. Se aisló con grapa y 
tela de caucho, se retiró el núcleo colado con fresa 
redonda y troncocónica delgada. Se observó guta-
percha en el canal palatino y se localizó el conduc-
to vestibular para ser tratado. El conducto palatino 
se desobturó con limas tipo K, xilol en tercio cervi-
cal y medio con abundante irrigación. La permea-
bilidad de los conductos no se logró en el tercio 
apical por lo que la longitud se estableció con el 
localizador de conductos Root ZX (J. Morita, Japón) 
en 19mm para  el conducto palatino y 18mm para 
el vestibular.  La conformación y limpieza de los 
conductos se realizó con técnica manual. Los cana-
les se irrigaron con NaOCL al 2,5%; posteriormen-
te, fueron secados con puntas de papel. Se realizó 
la radiografía de conometría y se obturó con la 
técnica de condensación lateral con conos (Dents-
ply, Maillefer, Suiza, CH-1338 Ballaigues) y como 
cemento sellador se utilizó Topseal (Dentsply, Mai-
llefer).  El tratamiento posterior a la endodoncia 
consistió en la rehabilitación del 25 con poste  ad-
hesivo X-Post (Dentsply Maillefer, Maillefer Instru-
ments) y corona metal porcelana. 
El 12 de julio de 2011, la paciente consultó nueva-
mente, por presentar fístula a nivel apical del 25 
(Figura 3). Se decidió en acuerdo con la paciente, 
realizar cirugía de apicectomía y curetaje apical, la 
cual, se  realizó el  4 de agosto (Figura 4). Los con-
troles se realizaron en diciembre cuando se apreció 
la reparación apical (Figura 5).
Figura 3.  Radiografía de fistulografía donde se observa compromiso de 
la raíz palatina con lesión apical.
Figura 4.  Radiografía posterior a cirugía de apicectomía.
Figura 5.  Radiografía de control donde se aprecia reparación de la le-
sión apical.
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DISCUSIÓN
En la descripción de este caso clínico se muestra un 
caso de agudización endodóntica posterior a un re-
tratamiento de un diente no vital asociado con una 
imagen radiolúcida apical, que se encontraba asin-
tomático y que una vez terminado el tratamiento 
endodóntico requirió de una nueva consulta a conse-
cuencia de la presencia de una fístula. Hoy en día se 
reconoce que las razones por las cuales se producen 
las agudizaciones endodónticas no están claras, pero 
en este caso se presentaron unos factores  específi-
cos. Entre los factores que ayudaron en la agudiza-
ción de este caso están la subinstrumentación apical, 
debido a que como lo mencionan Wu y colaboradores 
para los conductos infectados; la longitud de la ins-
trumentación ideal sería estar por debajo del nivel al 
que las bacterias han contaminado, es decir, debajo 
del foramen apical, objetivo que no se superó; y, la 
madurez del biofilm, en este caso de veinte años lo 
que resulta ser directamente proporcional a su capa-
cidad de defensa y a su resistencia a ser eliminado 
en dientes con necrosis de larga evolución o retrata-
mientos.26  La relación de estos dos factores es evi-
dente y determinante ya  que la subinstrumentación 
o la falta de permeabilidad apical impidió que la irri-
gación llegara a nivel del foramen, limitó el contacto 
de la solución irrigadora con los microorganismos 
asociados a la lesión apical y produjo una debrida-
ción incompleta. Adicionalmente, la rehabilitación 
fue inmediata a la endodoncia.1
Conclusiones
Los diversos factores que inciden en la ocurrencia 
de una agudización endodóntica, llevan a sugerir 
las siguientes afirmaciones:
Diligenciar correctamente la historia clínica es vi-
tal para determinar si el paciente puede desarrollar 
una agudización endodóntica.
Luego de analizar cada una de las hipótesis plantea-
das por los distintos autores, es necesario reconocer 
que hasta el momento, la etiología de las agudiza-
ciones endodónticas no se ha establecido por com-
pleto. 
Esta situación ha hecho que se planteen diversos 
tratamientos para prevenir y aliviar los síntomas 
que se presentan durante las mismas.
Las endotoxinas bacterianas han sido consideradas 
como antígenos potentes capaces de producir una 
respuesta inflamatoria aguda.  Una óptima instru-
mentación e irrigación permite  que el conducto sea 
permeable para obtener una mejor eliminación de 
los microorganismos presentes en el ápice y así evi-
tar que se produzca una agudización endodóntica.
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